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1. Introduction
Bien que l’hétérogénéité du résultat ait toujours 
été reconnue (1, 2), la psychose schizophrène a, 
dès les premières descriptions, été caractérisée 
comme une affection détériorante chronique 
associée à une très faible probabilité de reco-
very symptomatique et/ou fonctionnel. Pour le 
DSM‑III, le diagnostic des patients schizophrènes 
revenus au niveau de fonctionnement prémorbi-
de doit même être mis en question (3). D’après 
le DSM‑IV, le retour à un niveau de fonctionne-
ment «normal» est très improbable (4).
De plus en plus d’éléments viennent toutefois 
confirmer la possibilité d’un recovery mais il 
n’existe aucune définition établie du concept.
2. Le recovery dans la psychose schi-
zophrène
Différents chercheurs ont démontré qu’un re-
covery était possible après un premier épisode. 
Ainsi, Loebel et al. (5) ont défini le recovery 
comme un score inférieur ou égal à 3 aux items 
du SADS‑C (Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia-Change) et de la Psychosis and 
Disorganisation Scale, en combinaison avec un 
score inférieur ou égal à mild sur l’échelle CGI. 
Une rémission complète a été observée dans 
l’année chez 74% des patients. Dans l’Early 
Psychosis Prevention & Intervention Center (6, 
7), 91% des patients ayant présenté un premier 
épisode psychotique étaient en rémission symp-
tomatique après 1 an. Dans le cadre d’une étude 
belge menée par Peeters et al. (8), 100 patients 
au premier épisode schizophrénique (DSM‑III‑R) 
ont été suivis pendant 10 ans. 15% d’entre eux 
étaient totalement rétablis après cette période.
Mais le recovery se révèle également possible 
chez des patients plus chroniques. Une récente 
étude de suivi internationale menée à l’instigation 
de l’OMS (9) a évalué le résultat d’un vaste 
groupe de patients schizophrènes (n = 461).
Lors du suivi, il est apparu qu’une part consi-
dérable des sujets avaient atteint un recovery et 
montraient un bon fonctionnement (Tableau 1).
La majorité des patients schizophrènes (70%) 
résidaient dans la famille ou chez des amis pen-
dant le suivi. 15,2% étaient hospitalisés ou vivai-
ent dans un logement encadré.
L’évolution de la maladie au cours des deux an-
nées précédant la mesure de suivi est décrite au 
tableau 2.
Près de la moitié des patients (47,8%) n’ont 
montré aucune caractéristique psychotique 
pendant cette période.
Si le recovery est strictement défini comme une 
absence de symptômes psychotiques au cours 
des deux années précédentes et une absence de 
symptômes résiduels, les pourcentages chutent 
(Tableau 3).
Ces résultats confirment les conclusions de pré-
cédentes études de suivi à long terme (10‑16). 
Toutes ces études se sont basées sur un suivi de 
patients schizophrènes pendant au moins 20 ans 
et ont permis de constater un fonctionnement so-
cial satisfaisant chez au moins 50% des sujets. 
L’accès continu à des soins de santé mentale 
complets s’est révélé essentiel pour l’obtention 
d’un bon résultat à long terme.
3. Comment définir le recovery?
Avec un traitement adéquat, bon nombre de 
schizophrènes parviennent à atteindre un état 
de rémission symptomatique et à fonctionner de 
manière satisfaisante dans la société. Cette in-
formation se diffuse toutefois difficilement dans 
la pratique clinique, notamment en raison d’un 
manque de consensus sur la signification précise 
du recovery dans le cadre de la psychose schi-
zophrène. La grande diversité de définitions du 
concept complique souvent l’interprétation des 
conclusions scientifiques.
Le terme recovery a donc plusieurs significations 
(17).
- A return to a normal condition (un retour à 
une situation normale).
- An act, instance, process, or period of reco-
very (un acte, un cas, un processus ou une 
période de rétablissement).
- Something gained or restored in recovering 
(quelque chose de gagné ou de récupéré lors 
du rétablissement).
- The act of obtaining usable substances from 
unusable sources, as with waste material (le 
fait d’obtenir quelque chose d’exploitable au 
départ de sources «inexploitables»).
3.1. Rétablissement physique: un retour à 
une situation saine
Cette acception du terme recovery (rétablisse-
ment) est de loin la plus utilisée. Elle s’applique 
De plus en plus d’éléments  
viennent confirmer la possibilité 
d’un recovery chez les patients 
schizophrènes.
 
% patients
Recovery sur la Bleuler’s Scale, c.‑à‑d. aucun symptôme ou symptômes 
résiduels minimaux n’empêchant pas le fonctionnement 48,1
Global Assessment of Functioning (> 60): Symptômes: absents ou légers 54
Disability Assessment Scale: score «bon» ou «excellent» 33,4
Global Assessment of Functioning (> 60): Limitations: absentes ou légères 50,7
Tableau 1: Symptomatologie et limitations lors du suivi.
Evolution de la maladie % patients (% de 
patients du groupe
avec symptômes 
négatifs clairs)
Episodique 16,6 (17)
Continue 33,6 (47,6)
Aucune des deux (mais psychotique lors du suivi) 6,9 (0)
Jamais psychotique 47,8 (9,1)
Tableau 2: Evolution de la maladie dans les deux années précédentes (pourcentage  
de patients avec symptômes négatifs clairs).
% patients
Jamais psychotique dans les deux années écoulées + pas de symptômes 
résiduels
31,1
Recovery selon Bleuler’s Scale + Global Assessment of Functioning-Disabilities (> 60)
• pas en traitement 16,3
• traitement et/ou hospitalisation dans les deux années écoulées, 
mais pour le reste asymptomatique
37,8
Tableau 3: Définition stricte du recovery.
Il n’existe actuellement pas 
encore de définition établie du 
concept de recovery.
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lorsqu’il s’agit de la résolution de problèmes 
physiques aigus (par ex. refroidissement, grippe, 
fracture de jambe). Dans ces cas, «recovery» 
signifie que la personne revient d’une manière 
ou d’une autre à la situation dans laquelle elle 
se trouvait avant la maladie ou l’incident qui 
a mené, par exemple, à la fracture. On part 
toujours du principe qu’il existait une situation 
saine préalable, exempte de limitations fonction-
nelles. Cette signification de recovery est large-
ment reconnue par la médecine somatique dans 
les affections aiguës.
Des problèmes se posent pour les affections ré-
cidivantes chroniques telles que l’asthme ou le 
diabète. Dans ce type de situations, on ne s’attend 
pas à ce que la personne retrouve une situation 
saine prémorbide. Lorsque le terme recovery est 
utilisé dans ce contexte, il désigne généralement 
un rétablissement partiel (disparition des symp-
tômes de l’affection, sans retour à la situation 
antérieure) ou il fait référence à l’une des autres 
significations.
C’est peut‑être là l’origine de la controverse sur 
l’emploi du terme recovery dans les affections 
psychiatriques. A supposer que seule la première 
définition soit correcte, le terme peut en effet 
être considéré comme inadéquat ou inapplicable 
pour de nombreuses affections psychiatriques 
sévères.
3.2. Trauma recovery: le recovery comme 
un processus
Pour les partisans des modèles traumatiques mo-
dernes, cette vision du recovery, contrairement à 
celle décrite au point 1, postule que le retour à 
une situation «normale» est impossible après un 
traumatisme. L’une des caractéristiques du trau-
matisme est justement qu’il change à jamais la 
personne concernée.
Le recovery désigne alors un processus actif dans 
lequel l’expérience traumatique est traitée et in-
tégrée en vue de minimiser son impact destruc-
teur sur la vie de la personne; le traumatisme et 
ses conséquences directes jouent un rôle moins 
important dans la conscience, ils deviennent 
moins intrusifs et restent sous contrôle. Il s’agit 
d’un processus progressif qui n’est pas nécessai-
rement terminé lorsque la personne décède (d’où 
l’expression «in recovery» et non «recovered» 
après un traumatisme).
L’élément de contrôle occupe également une 
place centrale dans les définitions suivantes du 
recovery.
3.3. Addiction recovery: quelque chose de 
gagné ou de récupéré
Dans le domaine des soins de santé, le terme re-
covery a été utilisé pour la première fois dans les 
groupes d’entraide pour les assuétudes. Les per-
sonnes qui réussissent à s’abstenir de consommer 
des drogues ou de l’alcool après une période de 
dépendance se disent «in recovery». L’expression 
signifie que la personne ne consomme plus de 
produits mais garde un potentiel de rechute. Les 
personnes qui sont débarrassées de leur dépen-
dance depuis longtemps et qui n’ont plus le sen-
timent de devoir se protéger contre une rechute 
éventuelle ne se considèrent probablement plus 
comme étant in recovery, à l’exemple des per-
sonnes qui ont subi un traumatisme et qui n’en 
ressentent plus l’influence. L’expression «in reco-
very» concerne donc essentiellement la période 
qui suit immédiatement la dépendance, lorsque 
la personne est consciente des efforts qu’elle 
fournit. Dans ce contexte, le recovery n’est pas 
seulement une victoire sur la dépendance, mais 
aussi la reprise du contrôle sur sa vie. Le reco-
very post‑dépendance implique donc à la fois un 
gain (gained) et un rétablissement (recovered).
3.4. Mental health recovery: quelque 
chose d’exploitable au départ de sources 
inexploitables
La recherche longitudinale a montré la grande 
hétérogénéité du déroulement et de l’issue des 
affections psychiques. De ce fait, le concept de 
recovery revêt nécessairement une signification 
variable selon l’évolution de la maladie. Pour les 
individus qui ne présentent qu’un seul épisode 
psychotique ou dépressif et qui reviennent par la 
suite à une situation saine, la première définition 
s’applique.
Le concept «in recovery», plus récent, semble 
plus adapté aux patients qui traversent une pé‑ 
riode de maladie plus longue, dont l’issue est plus 
incertaine. Ce terme a été introduit par le Mental 
Health Consumer/Survivor Movement. Dans ce 
contexte, la signification prêtée au terme reco-
very correspond étroitement à son emploi dans 
les cas de dépendance: les patients prennent pro-
gressivement le contrôle de leur affection et assu-
ment à nouveau la responsabilité de leur propre 
vie. Malgré ce recouvrement de sens, la signifi-
cation de recovery n’est pas la même dans les af-
fections psychiatriques et dans les problèmes de 
dépendance. Après une dépendance, le recovery 
implique toujours une forme d’abstinence et ne 
peut exister aussi longtemps que le patient con-
somme des substances. D’après l’Independent 
Living Movement, dans le cadre des affections 
psychiques, il est possible d’être in recovery, 
même en continuant à souffrir de l’affection en 
question. Mais que signifie alors le terme reco-
very dans ce contexte?
L’examen de la littérature fondée sur cette vision 
du recovery (réhabilitation et consumer/survi-
vor) indique qu’il n’existe pas non plus de con-
sensus sur la signification exacte du terme, qui 
semble dépendre de la personne à qui on pose 
la question. La plupart des définitions compren-
nent toutefois des éléments communs, tels que 
l’acceptation de la maladie, le sentiment d’espoir 
pour l’avenir et l’acquisition d’une nouvelle au-
tonomie.
Cette dernière conception du recovery diffère de 
celle qui prévaut généralement dans la recher-
che clinique, qui met l’accent sur l’absence de 
symptômes ou sur le retour à un niveau de fonc-
tionnement prémorbide. L’approche clinique se 
concentre sur l’élimination des obstacles à une 
situation saine normale.
Dans l’approche consumer/survivor et la réha-
bilitation, le recovery est moins considéré 
comme un résultat final statique et n’implique 
pas un retour à une situation prémorbide. Il 
s’agit plutôt d’un processus à mettre en oeuvre 
tout au long de la vie, composé d’une infinité 
d’étapes dans différentes sphères de vie. Bon 
nombre de membres de cette approche voi-
ent donc le recovery comme quelque chose 
d’indéfinissable par nature. Il est davantage 
décrit comme une conduite de vie, une vision, 
une expérience… (18 ,19) que comme un 
retour à une situation saine ou une forme de 
résultat clinique.
Pour les partisans de cette approche, le retour 
à une situation prémorbide est impossible car 
les affections psychiatriques transforment la vie 
du patient pour toujours. Il semble même que 
certains patients ne souhaitent pas revenir à la 
situation d’avant la maladie parce que cela re-
viendrait à nier une partie importante de leur 
vie et anéantirait des progrès réalisés pendant le 
recovery.
Ce dernier élément montre que le recovery, par 
opposition avec l’absence de symptômes ou de 
répercussions de la maladie, implique souvent 
un développement et un renforcement des capa-
cités, de sorte que quelque chose d’exploitable 
(habiletés) est effectivement obtenu au départ de 
sources inexploitables (affection psychiatrique, 
stigmatisation, etc.).
Dans cette vision, le processus de recovery 
peut être différent pour chaque individu et on 
peut donc difficilement proposer un ensemble 
d’éléments de base qui soient pertinents pour 
tous. Un certain nombre d’éléments reviennent 
néanmoins régulièrement: le renouvellement de 
l’espoir et de l’engagement, la redéfinition de 
soi, l’acceptation de l’affection et le fait de lui 
donner une place, les activités porteuses de sens, 
la victoire sur la stigmatisation, le contrôle sur la 
vie, l’empowerment («pouvoir d’agir»), la place 
dans la société, la gestion des symptômes, la réa-
lisation du soutien offert par les autres.
Chacun de ces domaines illustre le principe de 
base de cette forme de recovery, c’est‑à‑dire une 
redéfinition de la maladie comme un élément 
parmi d’autres chez une personne autonome 
multidimensionnelle capable d’identifier et 
d’atteindre des objectifs malgré les conséquen-
ces et les effets secondaires persistants de son 
affection (20‑24).
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Bien que la «gestion des symptômes» fasse égale-
ment partie de cette vision du recovery, la rémis-
sion symptomatique ne doit pas nécessairement 
être présente. Une évolution doit toutefois se 
produire: les patients ne doivent pas se conten-
ter de bénéficier des services mais participer et 
exploiter activement le traitement de leur choix 
en vue de contrôler leurs symptômes dans une 
certaine mesure.
En psychiatrie clinique, la rémission symptoma-
tique est en revanche une partie essentielle du 
recovery.
Liberman et al. (25) ont proposé des critères opé-
rationnels pour le recovery de la schizophrénie.
‑ Rémission symptomatique: score ≤ 4 à tous 
les items de la BPRS relatifs aux symptômes 
positifs et négatifs pendant au moins 2 an-
nées successives.
‑ Fonctionnement professionnel: au minimum, 
travail à temps partiel ou réussite d’une for-
mation à temps partiel pendant 2 années 
successives. Chez les patients de moins de 
60 ans, participation active à des activités 
familiales, bénévoles ou de loisir.
‑ Logement autonome: sans supervision quoti-
dienne pour la gestion du budget, les cour-
ses, la cuisine, la lessive, etc. Capacité à ini-
tier ses propres activités et à organiser son 
temps. Selon la culture et l’âge du patient, 
ces critères peuvent s’appliquer aux patients 
qui vivent encore à la maison, bien que la 
plupart habitent seuls ou avec des amis, 
un(e) partenaire, etc.
‑ Relations sociales: au minimum une fois par 
semaine, un rendez‑vous, une conversation 
téléphonique ou une autre activité partagée 
avec une personne extérieure au cercle fami-
lial.
Des définitions similaires existent notamment 
chez Whitehorn et al. (26), Andresen et al. (27), 
etc.
Les différentes définitions partagent un certain 
nombre de caractéristiques. Dans la mesure où 
le diagnostic de la psychose schizophrène est 
basé sur la présence de symptômes cliniquement 
significatifs, elles ont en commun un certain ni-
veau de stabilité sur le plan de la symptomatolo-
gie. Elles comprennent par ailleurs divers critères 
fonctionnels puisque le diagnostic de la schi-
zophrénie implique une perturbation manifeste 
du fonctionnement en termes de travail, de rela‑
tions sociales et de soin de soi. Enfin, la plupart 
des définitions exigent également une période 
d’amélioration symptomatique et fonctionnelle.
Le caractère multidimensionnel de l’affection 
s’exprime de manière évidente dans ces défini-
tions du recovery. Tant les symptômes que les 
limitations fonctionnelles sont caractéristiques 
de la psychose schizophrène. La perspective 
multidimensionnelle doit donc se refléter dans 
l’évaluation du résultat, mais aussi dans la défi-
nition du concept.
Les différentes définitions du recovery ne cou-
vrent cependant pas toujours les mêmes domai-
nes de résultat. Outre la rémission symptoma-
tique, les critères opérationnels de Liberman et 
al. (25) comprennent également l’amélioration 
du fonctionnement professionnel, l’amélioration 
des relations interpersonnelles et l’autonomie de 
vie. D’après Nasrallah et al. (28), les effets secon-
daires du traitement et la charge que représente 
la schizophrénie pour les proches, les prestatai-
res de soins et la société dans son ensemble font 
défaut dans cette définition.
En combinant les conceptions de Nasrallah et al. 
(28) et de Liberman et al. (25), nous obtenons 
8 domaines de résultat à évaluer dans le cadre du 
recovery: les symptômes, la cognition, la morta-
lité, les effets secondaires, le résultat social, la 
qualité de vie, les limitations et les coûts.
Ces éléments s’écartent clairement de ceux privi-
légiés par le mouvement consumer/survivor.
De nombreuses recherches devront encore être 
menées pour que le concept de recovery puisse 
bénéficier d’une définition claire et être appliqué 
à la psychose schizophrène. Jusqu’à présent, les 
tentatives de définition du recovery dans le cadre 
de la schizophrénie restent limitées.
4. Les facteurs associés au recovery (25)
Sur la base de la littérature, Liberman et al. (25) 
ont identifié une dizaine d’éléments associés au 
recovery symptomatique, social et profession-
nel.
4.1. Facteurs familiaux
Aucune étude n’a examiné directement le lien 
entre le soutien familial et le caractère positif du 
résultat. Deux courants de recherche fournissent 
toutefois des éléments indirects suggérant les 
conséquences positives d’un contexte familial 
favorable.
‑ De nombreuses recherches démontrent 
qu’un niveau élevé d’expression des émo‑
tions (Expressed Emotion, EE) est un prédic‑
teur efficace de rechute chez les patients 
schizophrènes (29, 30).
‑ Le lien observé entre l’EE familial et la re-
chute a mené au développement de diffé-
rentes formes d’interventions familiales. Des 
recherches ont indiqué que la participation 
à des interventions familiales pouvait amé-
liorer l’adaptation sociale et contribuer à ré-
duire les doses d’antipsychotiques (31, 32).
Ces conclusions suggèrent que le soutien familial 
peut être un facteur important pour l’obtention 
d’un résultat positif.
4.2. Consommation de drogues
Les patients schizophrènes qui consomment des 
substances présentent une fréquence de rechute 
accrue, un fonctionnement psychosocial moins 
bon et un pronostic moins favorable. Par ailleurs, 
les problèmes de violence et de suicide sont 
plus fréquents, la compliance thérapeutique est 
moins bonne et les besoins de base (logement, 
alimentation, etc.) sont moins souvent satisfaits 
(33‑36).
Plusieurs facteurs interviennent dans les con-
séquences négatives de la consommation de dro-
gues. Les patients peuvent arrêter de prendre leur 
traitement par crainte des interactions négatives 
avec les produits qu’ils consomment. La drogue 
peut avoir une influence néfaste sur la mémoire 
et sur d’autres fonctions cognitives et diminuer 
de ce fait la compliance thérapeutique. Elle peut 
également neutraliser ou limiter les effets positifs 
du traitement, ce qui peut à nouveau influencer 
négativement la compliance.
Même lorsque les patients qui consomment des 
substances ont la motivation nécessaire pour sui-
vre leur traitement, il peut se révéler plus difficile 
pour eux de respecter le programme thérapeu-
tique prévu. La consommation de drogue peut 
amoindrir leurs moyens financiers ou les priver 
d’un domicile fixe ou d’une voiture, ce qui rend 
plus difficile le respect des rendez‑vous.
4.3. Durée de psychose non traitée (DUP)
Une psychose non traitée pendant une durée 
prolongée est un prédicteur de pronostic défavo-
rable (5, 37). Une DUP plus longue est associée 
à une prolongation du délai de rémission et à un 
niveau de rémission plus faible (5).
Toutefois, il est possible que la DUP soit liée à 
de nombreux autres facteurs déterminants du 
résultat. Par exemple, il se peut que les patients 
Des domaines tels que la symp-
tomatologie, la cognition, la 
mortalité, les effets secondaires, 
le résultat social, la qualité de 
vie et les coûts doivent être éva-
lués dans le cadre du recovery.
Des facteurs tels que le soutien 
familial, le sevrage des drogues, 
une DUP plus courte, une ré-
ponse précoce aux antipsycho-
tiques, une bonne compliance 
thérapeutique et une psychothé-
rapie de soutien peuvent favori-
ser un résultat positif.
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qui demandent de l’aide rapidement soient juste-
ment ceux qui bénéficient du soutien d’un réseau 
social qui les encourage à le faire. Une DUP plus 
courte peut également être associée à un statut 
socio‑économique plus élevé, à un meilleur ni-
veau de fonctionnement prémorbide, etc.
Une méta‑analyse récente (38) a néanmoins per-
mis de constater que le lien entre la DUP et le 
résultat était toujours présent, même en cas de 
correction des facteurs contaminants (par ex. le 
niveau de fonctionnement prémorbide, le mode 
de développement de la psychose, etc.).
La rapidité de l’intervention et la réduction de la 
DUP qui en résulte peuvent donc être importan-
tes pour l’obtention d’un bon résultat. La psycho-
se pourrait en effet être toxique pour le cerveau 
et entraîner la régression et la mort des cellules 
cérébrales (39). Selon une autre hypothèse, la 
psychose diminuerait la plasticité synaptique en 
raison de la rupture du contact avec la vie quo-
tidienne (40). Une DUP minimale permettrait 
donc de limiter ce processus dégénératif.
4.4. Bonne réponse initiale aux antipsy-
chotiques
Plusieurs études ont indiqué que l’obtention 
d’une réduction des symptômes dans les 
quelques jours suivant le début d’un traitement 
par antipsychotiques permettait de prédire le ré-
sultat après plusieurs semaines ou mois (41, 42). 
Cet effet peut être médié par l’absence d’effets 
secondaires et la meilleure compliance théra-
peutique qui en découle (38).
4.5. Compliance thérapeutique
Un recours cohérent aux antipsychotiques est es-
sentiel pour garantir un niveau optimal de fonc‑ 
tionnement social (5). Chez de nombreux pa-
tients, la compliance thérapeutique est cepen-
dant un aspect problématique qui peut hypothé-
quer le résultat (43).
Les antipsychotiques à action prolongée peuvent 
donc apporter une contribution importante pour 
le résultat et le recovery (44) dans la mesure où 
ils favorisent la compliance et réduisent ainsi la 
fréquence des rechutes. Les résultats de plusieurs 
essais cliniques ouverts contrôlés randomisés ont 
démontré que les patients pouvaient obtenir une 
amélioration clinique significative et persistante 
en passant de neuroleptiques oraux à une forme 
dépôt (45) ou d’un traitement par antipsycho-
tiques atypiques oraux à un traitement par anti‑
psychotiques de deuxième génération à action 
prolongée (46‑49).
Des méthodes non pharmacologiques ont égale-
ment été développées dans le but d’encourager 
la compliance thérapeutique. Kemp et al. (50) 
ont ainsi élaboré une technique psychothérapeu-
tique généralement applicable afin d’améliorer 
la compliance chez les patients psychotiques 
aigus.
4.6. Thérapie de soutien
Les études sur le rôle de la psychothérapie dans 
la vie des patients schizophrènes indiquent que 
la relation entre le patient et le psychiatre, le thé-
rapeute et l’équipe soignante est cruciale pour 
l’amélioration du tableau clinique (51, 52). La 
psychothérapie de soutien est à la base de toutes 
les formes de prise en charge globale (53, 54).
La relation de soutien constructive qui doit 
s’installer entre le thérapeute et le patient est un 
point de départ nécessaire pour des interven‑
tions efficaces axées sur l’accompagnement et le 
soutien de l’individu (psycho‑éducation, thérapie 
cognitivo‑comportementale, etc.) et de la famille 
(thérapie familiale) et la réhabilitation cognitive 
et sociale (entraînement des habiletés sociales, 
modules de Liberman, etc.). L’importance de 
la psychothérapie de soutien a été prouvée par 
plusieurs études à long terme, qui ont démontré 
qu’elle pouvait contribuer à réduire la fréquence 
des rechutes et à améliorer le fonctionnement 
social (55, 56).
4.7. Facteurs neurocognitifs
Le fonctionnement neurocognitif est un prédic-
teur de l’apprentissage social et du fonctionne-
ment instrumental dans la psychose schizophrè-
ne. Ainsi, lors d’un premier épisode, la mémoire 
à court terme, l’attention et le traitement percep-
tuel précoce se révèlent être de bons prédicteurs 
du fonctionnement professionnel après un traite-
ment ambulatoire d’une durée d’un an (57).
Green (58) a rapporté que des facteurs neuro-
cognitifs spécifiques étaient associés au résultat 
fonctionnel atteint dans 3 domaines, à savoir le 
résultat social, la résolution de problèmes sur le 
plan social et l’acquisition d’habiletés sociales. 
La mémoire verbale secondaire (mémoire à long 
terme) et le fonctionnement exécutif sont appa-
rus comme les meilleurs prédicteurs du résultat 
social. La mémoire verbale secondaire et la vi-
gilance sont des prédicteurs de la résolution de 
problèmes sur le plan social. La mémoire verbale 
immédiate et secondaire et la vigilance permet-
tent de pronostiquer l’acquisition d’habiletés 
sociales. Cette conclusion a été confirmée par 
Gold et al. (59), qui constatent que les patients 
schizophrènes présentant un bon fonctionne-
ment professionnel obtiennent de meilleurs sco-
res au Wisconsin Card Sorting Test, un test du 
fonctionnement exécutif, mais aussi à divers tests 
de la mémoire verbale secondaire, par rapport à 
des patients dont le fonctionnement profession-
nel est déficient. Les scores des deux groupes de 
patients ne diffèrent pas lors d’autres tests neuro‑
cognitifs.
On ne sait pas encore clairement dans quelle me-
sure il est possible de remédier à ces problèmes 
cognitifs. De nombreuses recherches sont actuel-
lement menées dans ce domaine (60‑62).
4.8. Présence de symptômes négatifs
Diverses revues concluent que la présence du 
syndrome déficitaire s’accompagne d’un résultat 
défavorable, avec des limitations cognitives et 
des limitations fonctionnelles sur le plan social 
et professionnel (63‑65).
4.9. Facteurs prémorbides
Les facteurs prémorbides permettant de pronos-
tiquer un résultat défavorable sont les suivants: 
le sexe masculin, le déclenchement précoce 
de l’affection, le développement graduel de 
l’affection, un mauvais fonctionnement prémor-
bide et une phase prodromique de longue durée. 
On ne sait pas si et dans quelle mesure ces fac-
teurs prémorbides peuvent être compensés par 
une prise en charge globale.
4.10. Accès à un traitement adapté, con-
tinu et bien coordonné
L’importance d’un traitement global continu a été 
démontrée lors d’une étude de suivi comparant 
des populations schizophrènes dans 2 endroits 
différents (Vermont et Maine) (66, 67). Dans le 
Vermont, les patients disposaient d’un circuit 
de soins bien développé et accessible. Dans le 
Maine, ce système n’existait pas. Un recovery a 
été observé deux fois plus fréquemment dans le 
Vermont que dans le Maine.
D’autres études ont également identifié un taux 
de rechute inférieur et un meilleur fonctionne-
ment social lorsque les patients bénéficiaient 
de services complets et coordonnés en continu 
(68‑70).
Conclusion
De plus en plus, les découvertes récentes réfu-
tent la vision fataliste qui considère la psychose 
schizophrène comme une affection chronique 
Des déficits cognitifs faibles, un 
nombre réduit de symptômes 
négatifs, un déclenchement tar-
dif de l’affection, un bon fonc-
tionnement prémorbide, une 
phase prodromique de courte 
durée et un bon accès à un trai-
tement adapté et continu sont 
de bons prédicteurs du fonc‑
tionnement général.
Les découvertes récentes réfu-
tent de plus en plus la vision 
fataliste de la schizophrénie.
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nécessairement assortie d’un résultat négatif. 
Moyennant une prise en charge adaptée et conti-
nue, combinant antipsychotiques et interventions 
psychosociales, bon nombre de patients schizo-
phrènes peuvent atteindre un état de rémission 
symptomatique et un niveau de fonctionnement 
social relativement bon. Cette information se dif-
fuse toutefois difficilement dans la pratique cli-
nique, notamment parce que la multiplicité des 
définitions du concept de recovery complique 
l’interprétation des données scientifiques. De 
nouvelles recherches devront donc être menées 
en vue de parvenir à une définition consensuelle 
du recovery, qui pourra servir de point de départ 
pour d’autres travaux sur les éléments favorables 
et défavorables au recovery.
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